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/ Resumo
Introdução: Programas derastreio e a existência de terapêut ica ef icaz não
têm alterado a morbi l idade asíf i l is que permanece um importante problema
de saúde públ ica.
Objectívo: ldentificar factores de risco para a sífil is materna e calcular o risco
de síÍ i l is congénita à nascença num hospital  da zona metropol i tana de Lisboa.
Métodos: Estudo retrospect ivo, durante seis anos, dos recém-nascidos f i lhos de
mães com VDRL IVenere ol Disease Reseorch Loborotorg) e/ou TPHA [Treponemo
pollidum porticle hemoglutinotion] positivos na gravidez. Analisaram-se
parâmetros sociodemográf icos, histór ia da gravidez, coporbi l idades maternas,
diagnóst ico, terapêut ica e evoluçào dos recém-nascidos.
Resultados: ïotal  de 187 mães e 103 recém-nascidos VDRL posit ivos. 0uarenta
e nove por cento das mães t inham entre 26 e 3 5 anos, 46% eram de or igem
africana e 65% apresentavam escolaridade incompleta. Vinte e sete [14,4%J
apresentavam factores de r isco: co- infecção VIH [18],  hepat i te B [11J, hepat i te C
[3J, toxicodependência [4]  e alcool ismo I f  J.  A gravidez foi  v igiada em 88%
dos casos e 44,4l"realizaram terapêutica correcta. Registaram-se 66 [64%J
casos de sífil is congénita provável  nenhum caso de sífil is congénita definitiva.
Conclusão: A ocorrência de síf i l is congénita e o importante número de grávidas
com serologia posit iva para VDRL indicam que os programas de cuidados pré-
-natais e as medidas de prevençãp de doenças:lsexualmente transmitidas são
insuf ic ientemente cumpridas.
Palavras-chave: prevençã0, cuidados pré-natais,  diagnóst ico serológico, penici l ina.
I Abstroct
!ntrcductiou: Despttr: tlÊ aveìlctbilitg ai preventívc ürt.l tl"terapet.ttic ctpitrt;achr:s,
sgpitrlls ccntinues fo proseíìt o srgnit'icortt i.tuLtlìc hect!tlt Strctltiern.
Abjective: identilg risk factors for the occurrence of maternctl sgphilìs and cslculate
the risk of congenital sgphilis at bírth in a hospitol of the metropolitan areo af Lisbon.
Material ond Methods: Retrospective studg durìng síx geors of mothers witlt
VDRL fVenereol 0iseose Resecrrc/r Laboratarg] and / or'tPHA (T.pallidum porticle
hemogltt'tìnationJ positive titters und their newbarn s. Arrolysed socio-demogrophic
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parometers, prenotsl care, maíernsl co-morbi(lítìes, diagnostic approach, therapg
and clinìca! oLttcome of newbarrts.
ResulÍs: Tatal of 187 mothers ond LA3 newbornsVúRL Tsasitivr:. Fartg-nrne pucent oJ
the mothers were 26 ta 35 gears,46'lo were of AJncen ortgin and b5il ttad incompletc
educatian. Twentg-seven mothers lnd riskJoctors: HtV ìnfection {18J, hepatitís B{111,
hepatítis C{3J, drug abuse {4) and alcaholisn {1J. Most ISAZ) pregnont wamen had
pre-natal care but onlg 44.49í were correctlg treated. There were b6 t64%J coses of
proboble congenitul sgpltilis und /ro cusc oJ deJínite congenìtol sgphìlts.
Commentorg:The occurrence of sgphitis ond the importcnt nunber of V0RL pasítfue
pregnant wanen, indicate that Íhe prenotal su eeninq pragrctrns, aswell os preventtvt:
rneosi-/res oJsexual transinltted iseases, are stìll nat totflllg acconplrslrcd.
Keg-words: Streventíon, prenatol core, seroloqic iiugrtosìs, pt iticiílìn.
/  ln t rodução
A sÍfilis é uma doença infecciosa provocada pelo Treponemo pollidum, reconhecida desde
o seculo XV e identif icada posteriormente no seculo /ü. Em 1942, a introdução da penicil ina
levou a um decl ín io s igni f icat ivo da doença.  Contudo,  apesar da ex is tência deuma
terapêut ica ef icaz,  do baixo custo e da d isponib i l ìdade de meios de d iagnóst ico re lat ivamente
sensiveis, a sífi l is tem persistido quase inalterável ao longo dos anos, representando ainda
um importante problema de saúde públ ica.
A Organização Mundìal de Saúde [OMS) estima que 349 milhÕes de pessoas tenham doenças
de transmissão sexual [DTS) e que destas, cerca de 12 milhóes estejam infectadas com sÍfi l ìs,
a maìoria (900/o) em países em vias de desenvolvirne nto.' lVìodificaçÕes em larga escala clos
comportamentos de risco, em Íesposta à pandemia emergente do virus da imunodefìciência
humana [VlH), levaram no início dos anos 90 à diminuição da incidência de várias DTS.
No entanto, nos últìmos dez anos na Europa e nos Estados Unidos, tem-se registado um aumento
de casos de sÍfi l is primária e secundária.2 A imigração de países com elevada prevalência,
a prostituiçã0, o uso de drogas i l icitas, comportamento sexual de risco e principalmente a
co-infecção pelo VIH são factores assocìados a esta situaçã0.13 0correm mais casos nas minorias
étnicas, homossexuaìs e heterosexuais de grupos etários mais jovens com maior actividade s xual,
por vezes assocìados a outros comportamentos de risco. Há um predomínio dainfecçào na
população feminìna em idade ferti lascom consequente aumento do risco de infecção congenitatÌi.
Nos Estados Unidos, entre 2004-2007, registou-se uma maior prevalência d sifi l ìs primária e
secundária e m mulheres entre os 20-24 anos (3.5:100.000 habitantes),8 sendo a prevalência
nogrupoetár iodos 15-19anosde 1.7:100.000 habi tantes.T0 CenfersforDiseose Contro l  nd
Prevention (CDC), revela que nos Estados Unidos, entre 2006-2007, a ìncidência de sífi l Ìs
congenita aumentou 15,50/o c mo também ocorreu em vários países e uropeus.')
De acordo com cr i ter ios c l ín icos,  laborator ia is  e magio lógícos o CDC (1996) c lass i f lca a sí f i l is
congeni ta como def inì t iva ou provável   precoce ou tard ia,  se o in íc io das mani festaçÕes
cl ín icasocorre antes ou depois dos dois anos de idade. l0
Foi objectivo deste studo identif icar factores de rìsco para a ocorrência de sif i l is mateína
e calcular  o r isco de s i f i l is  conqeni ta num hosoi ta l  da zona metro0ol i tana de L isboa.
/  Mater ia l  e  Métodos
Foi realizado um estudo retrospectivo entre Janeiro 2001 e Dezembro de 2006 (6 anos) de
mães com testes erológicos não trepone micos (VDRL-Venereol Diseose Reseorch Loborotory)
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e/ou treponémicos (TPHA-
- M ìc roh e mog g I u ti n -Tre po ne m o po I I i d u m )
positìvos na gravidez e respectivos
recem-nascidos.
Anal isaram-se 0  processos c l Ín icos
acessíveis (das mães e recém-nascidos),
colhendo-se d  forma padronizada dados
sociodemográficos, uidados pre-natais
(v ig i lância d  grav idez e terapêut ica d
mãe e parcei ro) ,  co-morbi l idades maternas,
d iagnóst ico,  terapêut ìca e evolução dos
rece rn- n ascidos.
A sÍ f i l is  materna c lass i f icou-se em
ciefi nit iva ou provável, dependendo
da ident i l ' icação ou não do agente:
o pr inrár ia provável :  c l in ica compat ível
( lesÕes u lcerosas)  e VDRL e/ou TPHA
posrt rvo;
.  secundár ia provável :  c l in ica compat ível
( lesÒes mucocutâneas d i fusas)  e VDRL
com t í tu lo > 1:4;
r  s í f ì l is  la tente:  ausência de c l ín ica e
dìagnóst ico prev io de s i f i l is  com VDRL
posi t ivo e/ou d iagnóst ico e teÍapêut ica
previa de sí f i1 ìs  mas com t í tu lo de VDRL
aumentado.  A sí f i l ls  la tente d iv ide-se
ainda em precoce ou tard ia consoante
a a l tura provável  da in fecção [mais ou
menos de 12 meses) .
A sí f i l is  congenì ta c lass i f icou-se em
provável nos seguintes casos:
o recém-nascidos c m VDRL posi t ivo e
uma das seguintes condiçÕes:  v idência
c l in ica ou radio lógica desí f l l is ,  VDRL
posi t ivo no l íquido cefa lorraquid iano
(LCR),  prote inorráquia sem causa
aparente,  t í tu lo de VDRL quatro vezes
super ior  ao materno e ant icorpos
ant i - t reponerna ( lgM) posi t ivo.
0s recém nascidos foram ainda d iv id idos
de acordo com cr i ter ios do CDC em t rês
grupos de nsco:
o  G íupo  l : í i l hos  de  màes  não  t ra tadas ,
t ratadas incorrectamente ou sem descida
de t Í tu ios ero lógicos comprovat Ìvos de
CU TA.
.  Grupo l l :mães t ratadas coírectan. ìente
mas sem contro lo sero logico p ster ior .
. t :  : - , . :
: , , , . r , :
' , . ' ,  
1 :
: : '  . , : :  
_  
t : : : . r '  j  ' : :  ,  t - , ' - t ] .
.  Grupo l l l :mães t ratadas correctamente
e com t í tu los ero lógicos compat íveís
com cura.
Considerou-se terapêut ica ìncorrecta a
ut i l ização de outro fármaco que não a
penic i l ina,  a real ízação de menos de t rês
tomas deste medicamentr :  e /ou t ratamento
efectuado no ú l t imo rnês de gravìc jez.
0 r ìsco de sí f i l ìs  congeni ta à nascença fo i
calculado pela proporçào do total dos
nascimentos e dos fi lhos de nràes com sifi l is.
. i . l : i :
:..t,,:,,1 i ;:;:.::: aa'
Todos os recém-nascidos real izararn VDRL,
hemograrna e radiograf ia  dos ossos longos,
e os que apresentaram VDRL posi t ivo
real ìzaram adic ionalmente função hepát ica,
função renal ,  radiograf ia  torácìca,
observação of ta lmolog ica e quant i f ìcação
de VDRL no LCR. Foram medicados com
penic i l ina durante 10 d ias e poster iormente
seguìdos durante doze rneses.
A anál ise stat ís t ica fo i  real izada com
5P55 /3.0 for Windows. Foi calculada media
I
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Grupo etário Número -casos /percentâgem
e desvio padrão para var iáveis numer icas com dist r ibuìção n rmal ,
e medìana,  va lores mínimo e máximo para outras var iaveis.  A anál ise
comparativa foi realizada pelo teste Aui-)uodroda.
I  Resul tados
De um total de 28480 partos, diagnosticaram-se 187 [0,650/o) mães
com VDRL positivo e 103 (550ô) recem-nascidos VDRL positivos. Todas
as mães apresentavam criterios de sifilis latente destas 86,60/o sífilis
latente precoce e 13,40/o sífi l is latente tardia.
0 risco global de nados-vìvos com sífi l is foi de 0,650/0, mantendo-se
relativamente estável ao longo dos anos. Ocorreram 66 (64olo) casos
de sífi l is congenita provável  nenhum caso de sif i l is congenita
def in i t iva.  F igura 1.
Resul tados maternos (Ouadro l ) :
A nrediana de idade materna fo i  2B anos {min imo- '16;  máximo-46} .
A maioria {4B,7olo) t inha entre 26 e 35 anos e apenas cinco [2,70lo)
menos de 1B anos.  Em 460/o casos as mães eram de or igem afr icana:
Cabo Verde (21) ,  Angola (9) ,  Guine Bissau (9) ,  São Tome (2) ,  Senegal
[1) .Ouatro mães eram da Romenia,  uma da Moldávìa e quatro
do Brasi l .  A maior ia [650/0)  t inha escolar idade incompleta:
anal fabet ismo I l  )  ;  pr imár ia com pleta [37) ,  secundár ia incom pleta
(8a) .  Vìnte  uma t inham ensino secundár io c mpleto e apenas
quatro mães t inham ensino.super ior .  Registaram-se factores de
r isco em 27 (14,4o1o) casos:  in fecção VIH (18) ,  hepat i te  B( l t ) ,
hepat i te  C(3) ,  tox icodependência (+)  e a lcool ismo [1) .0uatro
a0resentavam mais do 0ue um factor  de r ìsco assocìado.
A gravidez foi vigiada em 880/o dos casos. A gravidez não vigiada
ocorreu pr inc ipalme nt  em mães com menos de 25 anos (59,10/o vs
40,90/o,p=0,016) e não se encontrou associação siqnificatÌva com o
grau de escolar idade ou país de or igem das mães.Ouadro l l .
A maioria (O:,Svo; t inha feito penicil ina mas apenas em 44,40/o d s
casos o t ratament0 fo i  correcto;  s  pr inc ipais  erros na terapêut ica
foram o número insuf ìc iente d  doses adminis t radas [29) ,
terapêutica menos de trinta dias antes do parto [4) e terapêutica
corn eritrornicina (3). Não se encontrou associação significativa
entre a real ização deterapêut ica orrecta e a idade,  escoiar idade ou
país de or igem das mães.  0uadro l l .
Do total das grávidas tratadas apenas 49,20/o realizaram controlo
serológico e destas houve descida dos títulos em 390/0, tÍtulos
estáveis em 33,60/o e aumento dos títulos em 27olo. Não dispomos de
informação relatìva  notif icação dos casos maternos.
Resultados do recém-nascido (Ouadro l l):
A medìana da idade gestac ional  fo i  de 39 semanas (mínimo 30
e máximo 4 '1 )e ocorreram 14(7,5olo)  par tos pÍeteÍmo (< 3Z
semanas de gestação).  0 peso médio ao nascer  de 31 50*476
<  1 8
1  9 -25
26-3 5
> 3 5
5 (50/o)
62 (33,20lo)
91 (aB,7olo)
1 0  í Ê  Ê É ì
po rtu g uesa
afri ca na
0utra
80 [42,80/oJ
86 [460/o)
1216,40lo)
5em estudos
pr imár ia completa
secundár ia incompleta
secundár ia completa
l icenciatu ra
1 (0,50/o)
? 7  í 1 4  e O / n ì
84 (44,90h)
21 [11,2010)
4 l2 ,1o to)
Factores de risco
HIV
VHB
VHC
Toxìcodependência/a lco l ismo
> 2 factores de r isco
18 (9,60/0)
11 (5,90/o)
3 (1 ,30/o)
5 tr,bu/o,
4 {2,1oto)
Cuidados Pré-natais
VigÌ lância d gravìdez
Contro lo sero lógico
Tí tu lo VDRL estável
Tí tu lo VDRL aaumentar
T i t u l o  VDRL a  d im inu i r
165/187 (88,20lo)
^ ^ 1 .  ^ F  / É -  - ^ .  \
vt l  rb5 [55, /u/o j
31/92 (33,60/o)
^ F r ^ Ã  / Â - Á /  \
zalvt  lz /uto)
Jb/Yl IJVU/o]
Terapêut ica m terna 1191165 (72oto)
Teraoêut ica m terna correcta 83/119 {69,70lo)
Parâmetros Sociodemográfìcos
Natura l idade
Escolar idade
Terapêut ica paterna 27l165 (16,30/o)
t (
gramas e sete (130/0J recém-nascidos
eram leves para a idade gestac ional  (peso
< 2500 gramas).  Não se regis taram
nado-mortos-
Do tota l  de recem-nascídos comcr i ter ios
de sif i l is provável, a maioria [580/o] eranr
f ; lhos de nães "ào t ratadas [38/103) ou
incorrectamente t ratadas (22/103) ;  apenas
duas cr ianças t ìnham t í tu los de VDRL
quatro vezes uperìores aos maternos
e uma r i rha c l in ica compat ível  com s i i i l is
congeni ta.  0 único caso s intomát ico era
f i lho de uma mãe jovem [24 anos) ,
por tuguesa,  com gravìdez não vìg iada,
com sepsis,  menìngi te e síndrome ne f rót ico
^ ^  ^ , ; * - i , ^  , . l i ^  , . 1 ^ , , ì , . r -
r r v  v r  i l r r L i l u  u r o  u L  v r u o .
Foram real izadas c inco not i f icacoes de
doença infecciosa.
Relat ìvame nt aos grupos de r isco,
71171,Bolo)  foram inc lu idos no Grupo l ,
23 l22,3olo) no Grupo ll e 6 [5,80/o] e
no  Grupo  l l l . 0  quad ro  l l l ap resen ta  os
pr ìnc ipais  resul tados dos recém-nascìdos.
I  [J iscussãa
Em Portugal ,  de acordo com dados da
Direcção Geral  de Saúde,"  entre 2000 e
2007 foram notif icados 1037 casos de sifì l is
precóce  200 de sífi1ìs congenita, com um
número estável  de casos ao longo dos anos
ta l  como aconteceu na nossa rev isã0.
Dos casos de sÍ f i l is  precoce r g is tados
na DGS, 1Bo/o e 39,50/o ocorÍeram entre
os 15-24 e 25-35 anos,  respect ivamente,
havendo no pr ìmeiro grupo,  um
predominio n  sexo femìnino.  Enr  pediat r ia ,
a s í f ì l ìs  adquir ida ocorre sobretudo
em adolescentes,  com predominância na
população feminina entre os 15-19 anos,
coinc idìndo c m o in íc io da act iv idade
sexual . '  j  No nosso estudo,  tambéÍ ï ì  se
registou um elevado número de casos
(330/o)  no grupo etár ìo dos 19-25 anos,
e crnco casos 0c0Íreram em adolescentes.
com menos de 18 anos.
Neste studo, o número de notif icaçÕes de
casos de doenças de declaração obrigatória
foi claramente insuficiente. Em Portuqal, os
medicos subnotifÌcam este tipo de doenças;
entre 2003 e 2007 houve uma diminuição
de26,2olo d número de notif icaçÕes e este
problema tem com certeza consequências
em teÍmos de saúde públ ica.1Ì
Um estudo da Maternidade Alfredo da Costa
(MAC)'i revelou ma prevalência de 5,60/o de
r isco para  s i f ì l is  congeni ta á nascença que
se tem mantido estável ao ìongo dos últìmos
1 2 anos. Neste studo, a prevalência do rìsco
de s i f i l is  à nascença foì  mui to in fer ior
[0,650/o) o que poderá relacionar-se com
a diferença da amostra nos dois estudos.
0s números de s i f i l is  congeni ta são
preocupantes e indicam que os pr0gramas
de cuidados pré-nata is  não são cumprìdos
correctamente. A nÍvel mundial exístem
vár ias medidas para a prevenção da
transmissão vertical do VIH mas,
paradoxalmente,  apesar dos programas de
prevenção custo-eficácia, o mesmo não se
ver i f Ìca com a sí f ì l ìs  congeni ta.  De acordo
com a 0MS, estima-se que a sífi l is afecte
mais recem-nascidos  que qualquer
infecção neonata l  major ,  inc lu indo a
infecção por  VlH. ' Ì  A ausêncìa de cuidados
pré-nata is  é o pr inc ipal  factor ,  urna vez que
a terapêut ica adequada urante a grav idez
previne a t ransmissão ver t ica l  em 9Bo/o dos
casos.  Apenas 68o/o das mulheres res identes
em países desenvolv idos recebem cuidados
pre-nata is ,  e destas,  metade só a par t i r  do
pr imeiro t r imestre; '3  a maior ia das mães
que não recebe cuidados per tence ao grupo
etár io dos 19-25 anos.
No nosso estudo,  a maior ia das mães
era de origem africana e 100/0 estavarn
co- infectadas pelo VlH.  Esta popuÌação,
mui tas vezes res idente em Portugal  há
pouco tempo e de forma i legai ,  pode ter
acesso l imi tado aos servìços de saúde 
menor acei tação cul tura l  às medìdas de
prevenção adequadas.  A in fecção pelo VIH
e a s i f i l is  afectam populaçÒes e grupos de
r isco semelhantes,  sendo a coinfecção
comum. As potencia is  ìnteracçoes entre
as duas in fecçÒes incruem a aceleração c la
hìstór ia  natura l  de cada uma das doenças
e a l teraçoes nas mani festaçÕes c l Ín icas,
laborator ia is ,  evolução e terapêut ica d
sífi l is. 'o No doente VIH a sif i l is pode
apresentar- ie  d  forma at ip ìca com
elevada t xa de sÍ f ì l is  pr imár ia
assintomática e consequentemente sífì l is
secundár ia com mani festaçoes mais graves
com elevada inc idência de neurosí f i l is
p  e l t e r e e Ã c <  ô a r  t l a r ê <  l , l o
A penic i l ina peÍmanece o fármaco de
prìmeira I inha,  sendo  úníco ef ìcaz na
neurosí f i l is  e t ratamento e prevençào da
si f i l is  congeni ta.  0 CDC (2002) preconiza
uma dose única (2.+ mi lhÒes de unìdades)
de  pen i c i l i na  G  benzan t ' n , ca  pa ra   s í f i l i s
Factores maternòs
Gravidez não v ig iada
Terapêut ica materna
, ,Í9qd.,,
<25 anos
4 n q 0,016
67,2
Escola,ridade
incompleta
0rigem
africa na
Não(p)Não (p) 5im Não (p)
0,171 63,6 36,4 0,264
1 7 q ? q 46,1 0,399
Ïerapêutica correcta 67,5 0,547 0,440 57 ,5 42,5 0,  1 68
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Figura 1 -  Distr ibuiçâo re lat Ìva o número de partos e pares mães-f i lho VDRI-
posr t rvo
Variável Número /percentagem
Parto termo {>37 semanas] 1731187 {92,50/o)
Parto pre- termo [< 37 semanas) 14 17 ,5olo)
Bai ro  peso ao  nascer  (<  25009ramas) 13 lToto)
Ti tu lo VDRL posí t ìvo 103 [55?o]
Grupo de r isco I 130 (69,50/o)
Grupo de r isco l l 30 t16o/o)
Grupo de r isco l l l 72 t14,4ah)
Realìzação de tera pêutica '178 (9590)
2001
prìmáÍ ia,  secundár ia e la tente precoce e t rês doses [7.2 mi lhoes de
unidades)  nasí f i l is  la tente tardìa ou de duração desconhecida.qr6
Na gravidez,  mantêm-se estas or ientaçÕes t rapêut icas.  Exis te
alguma controvers ia re lat ivanìe t  a0 t ratamento com uma dose
única,  por  se terem documentado casos de fa lência terapêut ica,  mas
ate à data não exis tem estudos comparat ivos entre dose e duraçào. l7
A d is t inção entre s i f i l ls  Ia tente precoce ou tardìa pode ser  d i f íc i l ,
uma vez que o d iagnóst ico e ret rospect ivo e a maior ia das grávidas
desconhece a a l tura do contágio.  Por  outro lado,  a d i f ìcu ldade
na interpretação das sero logias maternas,  por  não haver  um
seguímento adequadr:  e por  se desconhecer a duração da infecção
materna,  faz com que maìor ia dos casos e jam interpretados como
sÍ f ì l is  la tente tard ia,  cu jo t ratamento é mais r ìgoroso,  logo mais
suscept íve l  d  não ser  cumpr ido.
0 tratamento correcto da sífi l is engloba  avaliação (clínica
e sero lógica)  e o t ratamento presunt ivo d s parcei ros sexuais da
pessoa infectada.  A forma ( ìnt ramuscular)  e  duração da terapêut ica,
a not i f ìcação e  t rataÍnento d s parceÌros sexuais,  pode contr Ìbuìr
para  menor adesão terapêut ica.  Neste studo,  só um nÚmero
insuf ic iente d  mães (44oio)  real izara a terapêut ica correcta e apenas
1 4,40/0 dos pa 'cei ros foram convocados para val iacào sero lóqics e
t ratamento,  e destes,  apenas metade [48,8%) fo i  t ratada.
Esta usêncìa de cuidado com o parcei ro sexuai ,  poderá re lac ionar-
-se adic ionalmente com uma maior  act iv idade s xual  0or  0ar te das
mães f i ìa is  jovens,  por  vezes cor ï r  contactos sexuais ocasionais e iou
com múl t io los oarceìros.
A ocorrência desi f i l ìs  pr imár ia ou secuncláí ia  na qravidez,  não
tratada,  pode resul tar  em perda feta l  (abor to espontâneo ou
nado-morto) ,  prematur idade ou em infecção congeni ta precoce
ou tard ia c0mo ac0nteceu neste studo. l2 '8 A 0 lVS est ima que
anualmente,  c rca de um mi lhão de gravidezes sejam afectadas
pela sif i l is e daí resultem 460.000 abortos ou nados nìortos,
270.000 nados v ivos com sÍ f i l is  congeni ta e 270.000 recem-nascidos
0rematuros ude baixo 0eso. ' r ' r : Ì  A t ransnr issão ver t ica l  ocorre na
I
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maioria dos casos in útero ou, mais raramente, durante o parto pe la tratamento dos recem nascìdos com evidência clínica ou radiológica
presença de lesoes genitais maternas. 0 risco de transmissão está de sífi l is, com títulos de VDRL quatro vezes upeÍroÍes aos maternos
directamente r lacionado c m o estadio de sif i l is materna, sendo e em fi lhos de mães não tratadas ou tratadas incorrectamente e
70-'1000/o na sif i l is primária, 400/o na sÍfi l is latente precoce  100/o mães tratadas correctamente mas com titulos a aumentar.
na s i t i l is  la tente tard ia (Lei  de Kassowi tz) ' { t 'e . Neste studo, 178 (9590) recem-nascidos receberam tratamento
As manifestaçÕes da íf i l is congenita variam com a idade. durante dez dìas, havendo indicação terapêutica apenas em
No período neonatal, o espectro clínico varia de infecção 32 casos. A dificuldade na interpretação das serologias maternas,
assintomática (Z/S Oos casos), como aconteceu nesta revisão em pode levar a urR excesso quer na avaliaçào laboratorial e
que a maior ia das cr ìanças eram assintomát icas,  a sepsis fu lminante ìmagìo lógica como na abordagem terapêut ica dos recem-nascidos.
ou morte per i -nata l . r2 As mani festaçÕes c l ín icas resul tam da
disseminaçào hematogenea com envolv imento dequase todos ì ._ .
os órgàos.  0 envolvìmento ósseo (osteocondr i te  e per iost i te)  ,  '  Lonclusao
hepatomegália são as alteraçÕes maÌs frequentesro c ntrariamentq A terapêutica orrecta de sif i l is na grávida, previne m 98o/o
a0 nosso doente sintomático com sepsis, envolvimento d  sistema o risco de transmissão vertical e pode contribuìr para a dimÌnuição
nervoso centra l  e renal .  Na sí f i l is  tard ia,  a c l in ica resul ta da de morbi l idade e morta l idade p r inata l .0 aumento de sí f i l is  em
cicatrização dadoença sistémica precoce ou representa reacçoes mulheres em idade ferti l , e indicador de que os programas de
secundárias  um processo inflamatório persistente, A triade de cuidados pre-nataìs assim como as medidas de prevenção de
Hutchinson representa asmanifestaçÕes mais caracterÍsticas e doenças sexualmente transmitidas inda não são cumpridos
inclui dentes incisivos rombos, queratite inte'rsticial e surdez.'0 c0rrectamente.
A terapêutica no recém-nascido deve ser feÌta de acordo com o risco
de infecção congenita à nascença. Asorientaçoes doCDC preconizam
?n RPol
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